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As autoras apresentam um caso clínico de uma doente de 
74 anos, sem antecedentes pessoais ou familiares relevantes, 
que recorreu ao médico assistente por metrorragias. A 
doente foi submetida a histeroscopia com biópsia, tendo sido 
confirmado o diagnóstico de carcinoma do endométrio.
Características Radiológicas
As imagens de ressonância magnética (RM) abdominal e 
pélvica confirmam a presença de um carcinoma endometrial 
com sinal intermédio em T2 (superior à metade interior do 
miométrio), com restrição no estudo de difusão, medindo 3.6 
x 3.0 cm, que invade a metade exterior do miométrio, critério 
melhor observado no estudo após contraste paramagnético. 
É excluída invasão da serosa e do estroma cervical, estando 
mantida a integridade dos paramétrios, da vagina, da bexiga 
e do recto (Fig. 1). 
Concomitantemente, observa-se um nódulo em topografia 
para-uterina esquerda, bem circunscrito, hipointenso em T1 
e com sinal heterogéneo em T2, revelando área hiperintensa 
Figura 1 – Imagens de RM ponderadas em T2 nos planos sagital (a) e axial do corpo do útero (b), estudo de difusão no plano axial, b=1000 (c) e mapa 
ADC (d), e imagem ponderada em T1 com saturação de gordura após administração de gadolínio no plano axial (e) demonstram carcinoma do endométrio 
(asterisco) com sinal intermédio em T2 e restrição no estudo de difusão, que invade a metade exterior do miométrio, importante factor de prognóstico melhor 
estudado após administração de gadolínio, que permite obter melhor contraste entre o tumor e o realce do miométrio (seta). A análise histológica da peça 
operatória confirmou o diagnóstico de carcinoma do endométrio do tipo endometrióide, bem diferenciado (G1), estádio IB da FIGO, 2009.
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central. Este nódulo realça de forma isointensa relativamente 
ao miométrio após administração de contraste paramagnético 
e não apresenta restrição suspeita no estudo de difusão 
(Fig. 2). 
Identificam-se, ainda, dois quistos simples em topografia 
anexial bilateral (doente menopáusica; >1cm) (Fig. 3).
Abordagem Terapêutica e Resultado Anátomo-
Patológico
A doente foi proposta para histerectomia total, anexectomia 
bilateral e linfadenectomia pélvica bilateral, que confirmou 
o diagnóstico de carcinoma do endométrio do tipo 
endometrióide, bem diferenciado (G1), que invadia a 
metade exterior do miométrio, não tendo sido observado 
envolvimento metastático ganglionar (pT1bN0). A análise 
histológica do nódulo para-uterino esquerdo foi compatível 
com Mullerianose dos tecidos para-vesicais. Os dois 
quistos simples observados em topografia anexial bilateral 
corresponderam a Hidátides de Morgagni (HM).
Discussão
A utilização da RM no estadiamento do carcinoma do 
endométrio, com um protocolo técnico adequado, é 
recomendada pelo National Cancer Institute of  France, pela 
European Society of  Radiology e pelo Royal College of  
Radiologists, devido à relevância que esta técnica apresenta 
no planeamento terapêutico e na avaliação prognóstica1.
Figura 2 – Imagens de RM ponderadas em T1 (a), T2 (b) e T1 com saturação de gordura após administração de contraste 
paramagnético (c) no plano axial, e imagens de estudo de difusão no plano axial, b=0 (d), b=1000 (e) e mapa ADC (f), 
demonstram nódulo para-uterino esquerdo, hipointenso em T1, heterogéneo em T2 com hipossinal na periferia e hipersinal 
central, que realça intensamente após administração de contraste, não revelando restrição no estudo de difusão (seta). O 
diagnóstico histológico revelou tratar-se de Mullerianose dos tecidos para-vesicais.
Figura 3 – Imagens de RM ponderadas em T1 (a), T2 (b) e T1 com saturação de gordura após administração de contraste 
paramagnético (c) no plano axial, e imagens de estudo de difusão no plano axial, b=0 (d), b=1000 (e) e mapa ADC (f), 
demonstram dois quistos simples em topografia anexial bilateral, com o habitual hipossinal homogéneo em T1, hipersinal em 
T2 e ausência de realce após contraste ou de restrição no estudo de difusão (setas). A análise histológica revelou tratarem-se 
de Hidátides de Morgagni.
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Em RM, os carcinomas do endométrio apresentam-se 
com sinal intermédio em T2, superior à metade interior do 
miométrio e com restrição no estudo de difusão. As questões 
mais importantes a responder dizem respeito à profundidade 
de invasão miometrial, à invasão do estroma cervical e ao 
possível envolvimento metastático ganglionar. Em particular, 
a administração de contraste magnético constitui um 
“problem solving” na avaliação da invasão do miométrio, 
permitindo delimitar com maior precisão a interface tumoral 
com o miométrio2.
Os factores de prognóstico do carcinoma do endométrio 
incluem o estádio da International Federation of  
Gynecology and Obstetrics (FIGO), a profundidade de 
invasão miometrial, o envolvimento ganglionar metastático, 
o subtipo histológico, o grau de diferenciação do tumor e a 
invasão linfovascular1,2.
Por sua vez, a Mullerianose constitui uma estrutura organóide 
de origem embrionária, um coriostoma constituído por 
remanescentes Mullerianos – endométrio, endossalpinge 
e endocolo normais – isolados ou em combinação, 
incorporados num órgão durante a organogénese. Um 
coriostoma é um componente tecidual normal que 
“habitualmente não é encontrado no órgão ou estrutura 
onde está localizado”3. Enquanto a diferenciação metaplásica 
endometrióide destes elementos culmina na endometriose – 
a entidade clínica mais frequentemente observada de forma 
isolada – o termo Mullerianose refere-se à presença de pelo 
menos dois epitélios glandulares ectópicos Mullerianos, cujo 
diagnóstico só poderá ser feito nas seguintes condições: 
1) ausência de endometriose pélvica; 2) ausência de 
comunicação com o endocolo, endométrio ou endossalpinge; 
3) ausência de cirurgia ginecológica prévia3,4. A Mullerianose 
é uma entidade rara que, quando se apresenta na forma 
de implante peritoneal pélvico, pode cursar com dor 
pélvica e infertilidade3. Mais frequentemente é identificada 
incidentalmente no exame histológico, não existindo até a data 
descrição de características radiológicas patognomónicas que 
permitam evitar a necessidade de confirmação histológica em 
adolescentes e mulheres jovens sem antecedentes cirúrgicos5.
Finalmente, as HM são remanescentes dos ductos Mullerianos 
na mesossalpinge, com origem distinta do ovário. Embora 
estejam descritos na literatura casos de torção de HM e de 
desenvolvimento tumoral associado, as HM são consideradas 
entidades benignas, tipicamente assintomáticas. A sua 
relação com infertilidade é controversa6. Do ponto de vista 
radiológico, o diagnóstico de HM é simplificado quando 
o ovário homolateral é diferenciado da mesma, o que se 
pode tornar difícil na menopausa tardia quando o ovário 
reduz significativamente de volume. A HM não complicada 
assume características de quisto do para-ovário de parede 
fina, unilocular, estando indicado o seguimento similar àquele 
preconizado pela Society of  Radiologists in Ultrasound e 
pelo ACR Incidental Findings Committee II para o quisto 
simples do ovário7-9. HM volumosas ou sintomáticas 
podem ter indicação cirúrgica. Os diagnósticos diferenciais 
incluem quisto do ovário (folicular, de inclusão cortical 
ou cistadenoma), cistadenoma do para-ovário e quisto de 
inclusão peritoneal6.
Diagnósticos Finais
• Carcinoma do endométrio, com invasão da metade 
exterior do miométrio
• Nódulo para-uterino esquerdo – Mullerianose
• Quistos simples bilaterais do para-ovário – Hidátides de 
Morgagni
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